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Пороки развития диафрагмы являются причиной возникновения врожденных 
диафрагмальных грыж (ДГ). Частота порока 3 (4)  на 10 000 новорожденных. 
Закладка диафрагмы у эмбриона происходит на 4 неделе. В процессе развития образуется 
грудобрюшная преграда, соединяющая переднюю и заднюю стенки вторичной полости 
зародыша. В заднебоковых частях её остаются плевро-перитонеальные каналы, которые к 4 
месяцу закрываются плевро-перитонеальной мембраной, состоящей из париетальной плевры 
и париетальной брюшины. Затем между ними по краям из стенок тела  врастают мышечные 
волокна, за счет чего происходит усиление и укрепление диафрагмы.
При нарушении генеза диафрагмы до 4 месяца утробной жизни в ней могут оставаться 
различные дефекты, через которые в грудную полость проникают органы, не покрытые 
брюшиной, т.е. образуются ложные ДГ.  Если эмбриогенез нарушается позднее, когда достаточно 
развиты плевро-перитонеальные складки, но не разрослась поперечнополосатая мускулатура, 
то возникают истинные ДГ.
 Даже в процессе нормального формирования диафрагмы в ней остаются слабые 
щелевидные места, лишённые, как правило, мышечных волокон, это:  грудино-рёберный 
треугольник Ларрэ (Моргании) и  пояснично-рёберный треугольник  Бохдалека. Правая и левая 
половины диафрагмы развиваются раздельно, что объясняет их некоторую функциональную 
самостоятельность и  существование односторонних пороков.  
В связи с тем, что развитие бронхиального дерева начинается тоже на 4-5 неделе, в 
большинстве случаев отмечается гипоплазия лёгкого на стороне поражения, иногда и обоих 
лёгких. Частота сочетания врождённых ДГ с другими аномалиями и пороками развития 
составляет от 10 до 46%.  Недоразвитие лёгких ведёт к аномальному формированию их 
сосудистой системы и вторичной лёгочной гипертензии. Выживаемость при таких пороках 
по данным разных авторов составляет от 1 до 22%, смерть наступает в результате лёгочной 
гипертензии и дыхательной недостаточности. 
Только при условии отсутствия сочетанных аномалий и рационального ведения в 
неонатальном периоде выживаемость при врожденных ДГ достигает чуть более 40%. Поэтому 
столь важна ранняя неонатальная диагностика этой патологии. 
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Цель работы.  Традиционно для диагностики ДГ применяется обзорная рентгенография 
грудной клетки и брюшной полости в прямой и боковой проекциях, а также контрастное 
исследование желудочно-кишечного тракта. Однако в некоторых случаях возникают трудности 
в дифференциации с другими патологическими состояниями и в уточнении содержимого 
грыжевого выпячивания. 
В связи с внедрением в медицинскую практику новых средств визуализации открываются 
дополнительные возможности. Располагая спектром различных современных лучевых методов 
диагностики, а также учитывая относительную редкость данной патологии мы решили 
поделиться опытом обследования новорожденных детей с пороками развития диафрагмы, 
обсудить трудности и способы дифференциальной  диагностики.
Материалы и методы. Стандартное обследование новорожденных  с подозрением 
на ДГ состояло из ультразвукового исследования (УЗИ) внутренних органов  (Tosiba, 
датчик 5MhZ) и обзорной рентгенографии грудной клетки и брюшной полости (TUR D 
800-1).  При необходимости применялась   обзорная рентгенография в боковой проекции (23 
ребенка), почасовое исследование желудочно-кишечного тракта с контрастным веществом 
(по общеизвестной методике, контрастное вещество –  иодлипол) –  18 детей, экскреторная 
инфузионная урография (контрастное вещество – урографин 76%) –  3 детей,  компьютерная 
томография (КТ) грудной полости в условиях медикаментозного сна (SomatomAR.TX)   – 5 
детей, с контрастированием желудочно-кишечного тракта (контрастное вещество –  урографин 
4%) –  3 ребенка.  Верификация полученных данных проводилась при  хирургическом 
вмешательстве или паталого-анатомическом исследовании.
Результаты и обсуждение. В результате проведенных исследований грыжи собственно 
диафрагмы по классификации Долецкого С.Я. выявлены у 23 детей. Ложные ДГ, возникшие 
вследствие дефектов диафрагмы диагностированы у 17, истинные ДГ, возникшие вследствие 
сегментарной или тотальной гипоплазии купола диафрагмы – у 6. Содержимым грыжевого 
выпячивания при правосторонней локализации порока была часть печени (у 2 детей), часть 
печени, петли тонкой и толстой кишки (у 1), часть печени и ободочной кишки (у 1), петли 
толстой кишки (у 2), петли тонкой кишки (у 1), петли тонкой и толстой кишки (у 1);  при 
левосторонней локализации порока – желудок, петли тонкой кишки и селезенка (у 2), желудок, 
петли тонкой кишки и часть печени (у 2), желудок,  петли тонкой и толстой  кишки (у 1), петли 
тонкой и толстой  кишки,  часть печени и селезенка (у 1), петли тонкой кишки    (у 2), петли 
тонкой и толстой кишки (у 6), петли толстой кишки  и селезенка (у 1). 
Сочетанные пороки развития были выявлены у 18 детей: желудочно-кишечного тракта (у 
7), легких (у 2), сердца (у 5), почек (у 8).
Клиническая картина  у детей с врождёнными  ДГ состояла  из симптомов расстройства 
дыхания, кровообращения и пищеварения, степень выраженности которых зависела от типа и 
величины грыжи. 
Тяжелые симптомы гипоксии и сердечной недостаточности наблюдались у 
новорожденных с релаксацией диафрагмы. Релаксация возникает вследствие гипоплазии или 
пареза диафрагмальных мышц. Дифференцировать эти состояния позволило наблюдение 
в динамике. При парезе тонус мышц восстанавливается, и купол диафрагмы опускается; 
релаксация вследствие гипоплазии необратима.
Гипоплазия всего купола диафрагмы диагностирована у 1 больного. УЗИ выявило высокое 
положение печени – ворота печени визуализировались из 5-6 межреберья, контур диафрагмы 
был четким, экскурсия при дыхании почти отсутствовала, сердце смещено влево.
При обзорном рентгенологическом исследовании отмечалось высокое (на уровне 2-3 
ребра) положение правого купола  диафрагмы, контур его был четким, синусы углублены и 
заострены, сердце смещено влево, легкое на стороне поражения сдавлено в верхнем отделе и 
пролябировало в левую половину грудной клетки, образуя медиастинальную грыжу. 
Клинические симптомы при сегментарной гипоплазии (5 больных) были менее выражены, 
зависели от  объема грыжевого выпячивания, усиливались в горизонтальном положении.
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УЗИ выявило высокое положение селезенки  у 1 ребенка, аномалии развития почек у 3 
детей: тазовую дистопию – у 1, удвоение почки – у 2; комбинированный порок сердца – у 1.
Рентгенологически в большинстве случаев определялось неоднородное  теневое 
образование полушаровидной формы с чётким контуром,  соответствующее по размерам 
сегменту диафрагмы.  В некоторых случаях на границе его с неизменённой  диафрагмой  было 
заметно пересечение дуг мышечных групп.  В боковой проекции угол между скатом  диафрагмы 
и контуром образования был тупой или не меньше прямого.
С помощью контрастного исследования желудочно-кишечного тракта  определялась его 
топография, что позволяло уточнить содержимое грыжевого выпячивания.  У 2 детей это был 
желудок и петли тонкой кишки, у 2 –  петли толстой кишки; аномалия ротации и фиксации 
толстой кишки обнаружена у 1 ребенка.  
Однако не всегда применение этих обычных методов рентгенологического исследования 
дает исчерпывающие результаты. Основные затруднения в установлении диагноза возникают 
при выпадении в грудную полость паренхиматозных органов.  В этих случаях возникает 
необходимость дифференцировать  грыжу от объемного образования, наддиафрагмального 
или междолевого осумкованного плеврита.
УЗИ позволяет обнаружить наддиафрагмальный плеврит: при этом четко прослеживается 
купол диафрагмы за которым лоцируется гипо- или анэхогенная область, иногда с эхогенными 
нитевидными включениями (фибрин). Но в большинстве случаев визуализировать обнаруженное 
при рентгенологическом обследовании образование не представляется возможным.  
Раньше в сложных диагностических ситуациях применялось рентгенологическое 
исследование в условиях пневмоперитонеума. Оно давало представление  о форме и 
принадлежности выявленного образования к брюшной или грудной полости, а также позволяло 
определить наличие или отсутствие грыжевого мешка. Однако  у новорожденных ценность 
информации, получаемой при пневмоперитонеуме, признана несоответствующей  риску 
возможных осложнений, сопряженных с этим методом. 
В настоящее время он заменен высоко информативной и не инвазивной компьютерной 
томографией. Появилась возможность получить дополнительную информацию о структуре 
и плотности обнаруженного образования, что значительно упрощает диагностику и 
дифференциальную диагностику. В качестве иллюстрации приводим клиническое 
наблюдение.
КТ была произведена еще 2 детям: 1 – с подозрением на опухоль переднего средостения, 
1 – с подозрением на опухоль легкого, и в результате были диагностированы врожденные 
диафрагмальные грыжи, в состав которых входила печень. 
Экскреторная урография  в отдаленном послеоперационном периоде произведена 3 
детям: у 1 – найдена тазовая дистопия, у 2 –  удвоение  почки.  
Истинные грыжи, возникающие при небольших щелевидных дефектах в мышечном слое 
диафрагмы (в области треугольника Ларрэ и Бохдалека), в большинстве случаев протекают 
бессимптомно и потому, в периоде новорожденности не диагностируются. В основном их 
обнаруживают у старших детей  случайно, при рентгенологическом обследовании по поводу 
других заболеваний, например, частых бронхитов, пневмоний.                                                                                      
Наиболее тяжелая клиническая симптоматика с первых дней жизни наблюдалась при 
наличии значительного дефекта  диафрагмы и большого объема грыжевого содержимого, в 
состав которого входили преимущественно петли кишок, т.е. при ложных ДГ.
С рождения у таких детей отмечалась необычная втянутость живота («ладьевидный 
живот»),  приступы цианоза, асфиксии, усиливавшиеся при плаче, кормлении, изменении 
положения тела, а также срыгивания и рвота.  При перкуссии над соответствующей 
половиной грудной клетки определялся тимпанит или, наоборот притупление перкуторного 
звука; аускультативно: отсутствие или ослабление дыхания, иногда – перистальтические 
шумы, смещение области прослушивания сердца в противоположную сторону, приглушение 
тонов сердца, тахикардия. Симптомы дыхательной и сердечной недостаточности быстро 
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прогрессировали по мере заполнения желудочно-кишечного тракта воздухом, возникал 
синдром асфиктического ущемления. 
УЗИ выявило пороки сердца у 4 больных, почек – у 5 (у 2 – удвоение почки, у 3 – 
отсутствие почки в обычном месте). У детей с левосторонней локализацией процесса сердце 
визуализировалось справа от грудины, у 1 ребенка обнаружено необычно высокое расположение 
левой доли печени,  у 3 –   смещение селезенки  вверх до уровня угла лопатки.  
На обзорной рентгенограмме в грудной полости определялись  множественные 
воздушные тонкостенные полости  разной величины, в некоторых случаях был виден рисунок 
гаустр; легочной рисунок на стороне поражения  у большинства детей не дифференцировался, 
у некоторых – в области верхушки прослеживались сближенные тени сосудов на фоне 
легочной ткани пониженной прозрачности. Органы средостения  были резко смещены в 
противоположную сторону; контур купола  диафрагмы на стороне поражения был нечётким 
или совсем не прослеживался. Газовый пузырь  желудка в обычном месте отсутствовал, петли 
кишечника, заполненные газом, не определялись в правой половине живота и в центре. Картина 
кишечной непроходимости – множественные     горизонтальные уровни в петлях кишечника – 
наблюдалась у 2 детей с ущемлением грыжи.
Рентгенография в боковой проекции позволила определить локализацию дефекта 
диафрагмы  –   парастернальную у 6 детей, заднелатеральную у 10.
Отдифференцировать грыжу от кистозно-аденоматозного порока легкого, а также 
уточнить содержимое грыжевого выпячивания, определить  положение желудка и выявить 
аномалии ротации и фиксации кишечника позволило исследование желудочно-кишечного 
тракта с контрастным веществом.  У 4 детей желудок входил в состав грыжи, у остальных был 
смещен каудально. Аномалии ротации и фиксации кишечника диагностированы у 6.
 КТ произведена  2 больным. У 1 ребенка с левосторонней заднелатеральной грыжей 
в левой половине грудной полости определялись петли тонкой кишки и селезенка, легочная 
ткань слева отсутствовала, имелась только культя левого бронха; сердце было смещено вправо; 
правое легкое уменьшено в объеме за счет нижней доли, бронхи которой слепо заканчивались 
на уровне 3-4 порядка, т.е. была гипоплазия нижней доли справа и аплазия левого легкого.
У 2-го ребенка с левосторонней парастернальной ущемленной грыжей в левой 
половине грудной полости определялись желудок и петли тонкой кишки с множественными 
горизонтальными уровнями, а также часть левой доли печени; имелась гипоплазия нижней 
доли и язычковых сегментов левого легкого, сдавление правого легкого смещенными вправо 
органами средостения.  
При паталого-анатомическом исследовании умерших детей (14)  с ложными ДГ у всех 
обнаружены пороки развития легких различной степени.
Заключение
Таким образом,  наибольшие трудности в диагностике и дифференциальной диагностике 
возникают при выпадении в грудную полость паренхиматозного органа. Если обнаруженное 
при рентгенологическом обследовании образование вплотную прилежит к грудной стенке, 
определенную информацию о его структуре можно получить, применив УЗИ. С другой 
стороны УЗ метод позволяет определиться с топографией внутренних органов, а также выявить 
сочетанные аномалии  сердца, почек. Применение КТ дает возможность определить форму, 
структуру и плотность образования, идентифицировать орган, выпавший из брюшной полости 
и таким образом дифференцировать ДГ с опухолью и с плевритом. Не менее ценной является 
информация о наличии сочетанных пороков развития  легких.  Каждый из примененных нами 
лучевых методов, решал определенную диагностическую задачу, и только их рациональное 
сочетание дает максимальный эффект.  
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Резюме
В статье обсуждаются результаты обследования  23 новорожденных детей с пороками развития 
диафрагмы. Применялись лучевые методы диагностики: УЗИ, обзорная рентгенография грудной 
и брюшной полости в 2 проекциях, рентгенография с желудочно-кишечного тракта с контрастным 
веществом, экскреторная урография и КТ. Авторы рассматривают критерии диагностики и 
дифференциальной диагностики различных типов врожденных диафрагмальных грыж и возможности 
идентификации органов, составляющих содержимое грыжи.  Сложности дифференциальной 
диагностики с объемными образованиями и плевритами возникали при эвентрации паренхиматозного 
органа. В качестве иллюстрации приведено описание случая истинной ДГ справа с выпадением в грудную 
полость части печени. Наибольшая точность диагностики достигнута применением рационального 
сочетания названных методов. 
Summary
Examination results of the 23 newborn children with diaphragm developmental anomalies are discussed 
in the article. Imaging methods of diagnostics were applied: ultrasonography, two-dimensional roentgenography 
of the chest and belly cavities, contrast roentgenography of the gastroduodenal tract, excretory urography 
and CT. Authors consider criteria of diagnostics and differential diagnostics for various types of congenital 
diaphragmatic hernias and possibilities to identify organs as hernia’s contents.  Complexities of differential 
diagnostics with space-occupying lesions and pleurisies arose at parenchimatous organ’s eventration. A case 
with false diaphragmatic hernia on the right side with the liver part eventration in chest cavity is presented 
as illustration. The greatest accuracy of diagnostics is reached by application of a rational combination of the 
named methods.
Rezumat
Articolul prezintă discuţia rezultatelor investigaţiilor a 23 nou-născuţi cu vicii de dezvoltare ale 
diafragmei. Au fost aplicate metodele diagnosticului imagistic, în particular: ultrasonografi a, radiografi a 
de ansamblu a organelor cavităţi toracice şi abdominale în 2 proiecţii, radiografi a cu contrast a tractului 
gastrointestinal, urografi a intravenoasă şi TC. Autorii examinează criteriile diagnostice şi de diagnostic 
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diferenţial pentru diferite tipuri de hernii diafragmale  congenitale şi posibilităţile identifi cării organelor, 
care alcătuiesc conţinutul sacului hernial. Difi cultăţi in efectuarea diagnosticului diferenţial cu formaţiunile 
de volum şi pleurezii apăreau in caz de eventraţie a organului parenchimatos. Pentru ilustrarea materialului 
expus, este prezentat cazul herniei diafragmale false pe dreapta cu eventraţia porţiunii fi catului in cavitatea 
toracică. Exactitatea maximală in procesul de diagnosticare a fost atinsă prin utilizarea raţională a combinaţiilor 
metodelor imagistice menţionate.  
